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Abstract 

Le traitement de I'obstruction colique d'origine tumorale s'est modifie ces dernieres annees grace a I'apport des endoprotheses coliques. Elles 
constituent une alternative therapeutique reconnue au traitement chirurgical dans 2 indications: la levee en urgence de I'occlusion colique aigue 
avant une chirurgie curatrice ou pour le traitement palliatif de I'obstruction colique chez les patients inoperables ou ayant une maladie localement 
avancee ou metastatique. II s'agit de 12 observations de syndrome occlusif colique d'origine tumorale traitees par endoprotheses coliques au sein 
du service de Gastro-enterologie 1 de I'hopital militaire destruction Mohammed V. L'age moyen etait de 53 ans. II existait une predominance 
masculine (9 hommes - 3 femmes). Tous les patients presentaient un syndrome occlusif avec arret des matieres et des gaz. L'abdomen sans 
preparation montrait des niveaux hydro-aeriques chez tous les patients. La tomodensitometrie objectivait un processus colique stenosant avec 
dilatation des anses en amont. Tous les patients ont beneficie de la mise en place d'une endoprothese par colonoscopie sous anesthesie generale. 
Le succes technique immediat et clinique etait note dans 95% des cas. La migration de la prothese a ete notee dans un cas. Les endoprotheses 
coliques constituent une alternative de choix au traitement chirurgical des stenoses tumorales coliques symptomatiques, soit pour permettre de 
preparer au traitement curatif chirurgical "a froid", soit dans un but palliatif avant de debuter une eventuelle chimiotherapie. 
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Introduction 



Res u I tats 



Le cancer du colon est revele par une occlusion digestive dans 8 a 
29% des cas [1]. Le traitement des occlusions tumorales coliques 
etait habituellement chirurgical. II etait greve d'une morbidite et 
d'une mortalite elevee liees au caractere urgent de Intervention 
chez des malades souvent ages, en mauvais etat general, avec un 
colon non prepare [2]. ^utilisation des protheses metalliques 
expansives (PME) pour lever les obstructions coliques malignes est 
une alternative qui a ete proposee par DOHMOTO en 1991 [3]. 
Depuis, plusieurs auteurs ont rapporte des taux de succes sur la 
levee de I'obstacle atteignant 90 %, avec une morbidite et une 
mortalite inferieures a celles du traitement chirurgical [4,5]. La mise 
en place d'une endoprothese metallique colique est utilisee comme 
alternative a la chirurgie en urgence dans deux situations: 1) le 
traitement palliatif definitif de I'occlusion en cas de contre-indication 
a une chirurgie curative liee a la presence de metastases non- 
renewables ou a un terrain tres altere; 2) le traitement provisoire 
d'urgence de I'occlusion permettant ainsi la resection chirurgicale de 
la tumeur en un temps sans colostomie lors de la meme 
hospitalisation. 

Le but de notre travail etait de prouver la faisabilite, la surete et 
I'efficacite de I'utilisation des PME dans la prise en charge du cancer 
colorectal occlusif par une etude retrospective de 12 protheses 
consecutives. 



Methodes 



Entre juillet 2009 et avril 2012, douze malades ont ete hospitalises 
au sein du service de Gastro-enterologie I de I'Hopital Militaire 
destruction Mohammed V (HMIMV) pour une occlusion colique 
d'origine tumorale, et ont beneficie de la mise en place 
d'endoprothese colique metallique. 

Tous les malades ont beneficie d'une evaluation clinique avec mise 
en condition et correction des troubles electrolytiques et de la 
denutrition qui ont ete frequemment associes; Le bilan radiologique 
a repose sur les cliches de I'abdomen sans preparation et sur la 
TDM abdominale (Figure 1). Les variables etudiees: age, sexe, 
indication (palliatif ou bridge), stade TNM, traitement 
complementaire. 

La colonoscopie a ete realisee sous anesthesie generale, apres 
preparation colique par voie basse, le malade etant en decubitus 
dorsal. L'endoscope est pousse tres prudemment jusqu'au pole 
inferieur de la stenose tumorale (dont la distance par rapport a la 
marge anale a ete evaluee) avec une insufflation minimale. 
L'opacification par du produit de contraste hydrosoluble a I'aide d'un 
catheter monte sur fil guide hydrophile permet de visualiser la 
stenose, d'estimer precisement la longueur tumorale et de 
determiner la longueur de I'endoprothese a utiliser, puis la prothese 
est larguee sous controle endoscopique et radioscopique(Figure 2, 
Figure 3). 

Une radiographic de I'abdomen sans preparation etait realisee chez 
tous les malades apres largage de la prothese afin de verifier son 
emplacement et surtout pour eliminer une complication a type de 
perforation colique au moment du geste. 



II s'agit d'une serie de douze malades (9 hommes et 3 femmes) 
hospitalises au service de Gastro-enterologie I de I'hopital Militaire 
d'Instruction Mohamed V pour occlusion colique d'origine tumorale 
maligne, qui ont beneficie de la pose d'endoprothese metallique 
expansive. 

L'age moyen des patients etait de 53 ans (49 -71ans). Le diagnostic 
a ete fait sur les donnees cliniques : douleurs abdominales, arret 
des matieres et gaz, distension abdominale, ampoule rectale vide ; 
Et radiologiques : la radiographic d'abdomen sans preparation qui a 
montre des niveaux hydro-aeriques de type colique chez tous les 
patients, et la TDM abdominale qui a mis en evidence le processus 
colique stenosant avec dilatation des anses en amont. La stenose 
siegeait au niveau de la charniere recto-sigmoTdienne chez 5 
malades, dans le colon gauche chez 4 malades et au niveau du haut 
rectum chez 3 malades. L'indication du traitement par endoprothese 
etait realisee en intention palliative dans 10 cas (83%) et dans 2 cas 
en intention preoperatoire. 

Le taux de succes technique defini par la mise en place et le 
deploiement de la PMC etait de 95%. Le succes clinique defini par la 
levee de I'occlusion colique dans les 48 heures, sans la necessite 
d'une re-intervention a ete note dans 90%. Les suites immediates 
ont ete favorables chez tous les malades. Aucune complication 
immediate n'a ete mentionnee, et la duree moyenne du sejour 
hospitalier etait de trois jours. Un cas de migration de prothese est 
survenu chez un seul patient apres un delai de 8 mois. 

Le traitement realise dans les suites de la pose de prothese colique 
etait une chimiotherapie dans 44% des cas, aucun traitement n'etait 
realise dans 36% des cas, une resection chirurgicale curative etait 
pratiquee dans 2 cas, une stomie etait de mise en place dans un 
cas. 



Discussion 



Longtemps chirurgical, le traitement de I'obstruction colique 
d'origine tumorale s'est modifie ces dernieres annees grace a 
l'apport des protheses metalliques expansives (PME). Les PME 
constituent une alternative therapeutique reconnue au traitement 
chirurgical dans 2 indications: la levee en urgence de I'occlusion 
colique aigue avant une chirurgie curatrice (si elle est possible) en 
un temps dans de meilleures conditions environ 10 jours apres [4-6] 
; le traitement palliatif de I'obstruction colique chez les patients 
ayant une maladie localement avancee ou metastasee, chez ceux 
dont I 'etat general est trop altere pour une intervention chirurgicale 
[6]. 

L'indication de la mise en place d'une PME n'est actuellement bien 
validee que pour une tumeur occlusive situee entre le haut rectum 
et le transverse gauche [6]. Le diagnostic de localisation de 
I'occlusion est porte sur la tomodensitometrie. Le toucher rectal 
permet, en cas de perception au doigt de la lesion, de contre- 
indiquer cette technique. La stenose tumorale est situee dans plus 
de 60 % des cas au niveau de la charniere rectosigmoidienne ou du 
sigmoide comme c'est le cas dans notre serie. 

Le delai de realisation de I 'intervention est idealement de moins de 
12 heures. Le patient est installe sur une table de radiologie ou au 
bloc operatoire avec une scopie mobile. La vidange du colon distal 
permet dans la majorite des cas de progresser jusqu'a la stenose 
tumorale sans preparation colique. L'endoscope est pousse tres 
prudemment jusqu'au pole inferieur de la stenose tumorale avec 
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une insufflation minimale. La nature tumorale maligne de la stenose 
est confirmee avec une grande probability dans la majorite des cas. 
^opacification par du produit de contraste hydrosoluble permet de 
visualiser la stenose. Le trajet tumoral est catheterise avec un fil- 
guide hydrophile. Apres franchissement par le catheter, 
^opacification d'amont permet d'estimer precisement la longueur 
tumorale et de determiner la longueur de la PME a utiliser. Le 
catheter doit etre positionne suffisamment en amont de la stenose 
avant de le remplacer par un fil-guide rigide de 0,035 pouce [6]. Les 
PME actuellement les plus utilisees sont en nitinol et non couvertes. 
Dans notre experience, les stenoses ont une longueur moyenne de 
40 mm. Dans plus de 70 % des cas, on etait amene a utiliser des 
PME de 90 mm de longueur totale. 

Le controle radioscopique et endoscopique du positionnement de la 
PME avant largage et la surveillance du largage sont fondamentaux. 
La PME doit etre centree par rapport a la stenose. Une debacle 
immediate de selles liquides suit I'expansion complete de la 
prothese. 

Differentes etudes comparatives (Prothese colique definitive versus 
chirurgie) montraient un taux de succes technique de pose des PME 
et clinique de 95 et 90% [7] avec une duree d'hospitalisation 
inferieure, une mediane de survie identique et une mediane de 
permeabilite de 10 mois. Le suivi a long terme dans une etude 
prospective multicentrique de Faragher et al a montre que 86% des 
patients avaient une prothese fonctionnelle sans complication 
jusqu'a leur deces [8]. 

Les complications tardives sont frequentes: perforation (5-9%), 
Migration (5-25%), obstruction (10-15%). Les facteurs de risques 
de ces complications sont le plus souvent lies a I'etroitesse de la 
stenose, la localisation au niveau de Tangle colique gauche et du 
colon droit, la pneumatose colique prealable et le Bevacizumab pour 
la perforation [9]. 

Concernant I'efficacite de I'utilisation de la prothese colique en pre- 
operatoire, une meta -analyse de Tilney et a I [10] regroupant dix 
etudes comparatives (Chirurgie versus prothese puis chirurgie) a 
montre une diminution significative de la duree de sejour et de la 
morbidite pour les patients traites par prothese (pll]. Cette etude 
concluait a la superiority de la prothese sur la chirurgie 
decompressive d'urgence en termes de morbidite liee a la procedure 
(6 vs 31%) et en termes de duree d'hospitalisation. 



Conclusion 



La mise en place endoscopique des protheses metalliques 
expansives devient une technique de reference dans la prise en 
charge de I'occlusion tumorale colique, avec un succes technique et 
clinique dans 90% des cas, que ce soit en prealable a une chirurgie 
reglee ou comme traitement palliatif. La necessite de disposer d'une 
structure adaptee et d'une equipe d'endoscopie formee a cette 
technique a limite jusqu'ici sa mise en 'uvre. La reunion de ces deux 
conditions permettra sa diffusion, constituant ainsi une nouvelle et 
seduisante attitude therapeutique alternative a la chirurgie. 
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Figures 



Figure 1: TDM abdominale: tumeur colique avec dilatation d'amont 

Figure 2: Vue endoscopique d'une prothese colique apres largage 

Figure 3: Endoprothese colique en place sous controle radiologique 
apres largage 
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Figure 1: TDM abdominale: tumeur colique avec dilatation d'amont 
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Figure 2: Vue endoscopique d'une prothese colique apres largage 




Figure 3: Endoprothese colique en place sous controle radiologique apres largage 
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